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Pre-Reauis : 

Anatomie descriptive et fonctionnelle de la cheville 

Resume : 

Les fractures bimalleolaires sont tres frequentes et peuvent se voir a n'importe quel age 
apres un accident sportif, de la route ou domestique. Le diagnostic est souvent 
cliniquement evident, et la radiographic permet de faire un diagnostic precis pour 
adopter la meilleur strategie therapeutique. Les fractures deplacees sont dans la majorite 
des cas operees pour reconstruire une anatomie articulaire parfaite ; c'est la meilleure 
facon de diminuer au maximum les complications de ce type de fracture, cals vicieux, 
pseudarthroses, sequelles douloureuses, raideurs, algodystrophie, arthrose. 

Mots-cles : 

Fracture, malleoles, bimalleolaires, cou de pied 

1. Introduction 



Les fractures malleolaires de l'adulte sont tres frequentes et peuvent se voir a l'occasion de 
n'importe quel traumatisme : sportif (ski +++), A.V.P., accident du travail, accident 
domestique, etc... 



2. Mecanisme 



Variable : varus, valgus, rotation, pied en equin ou en talus. En fait tres souvent double 
composante : varus-rotation interne, valgus-rotation externe. 



3. Etude anatomo-pathologique 



II faut considerer les lesions de la malleole externe (berge externe), de la malleole interne 
(berge interne) et de la syndesmose (ligaments tibio-peroniers inferieurs). 

3.1. Les lesions de la berge externe 

Le trait de fracture se definit par rapport aux ligaments tibio-peroniers inferieurs. Celui-ci 
peut etre sous-ligamentaire, sus-ligamentaire ou inter-ligamentaire. 

Lorsqu'il est : 

• sous-ligamentaire : le trait est volontiers transversal et il n'y a jamais d'atteinte des 
ligaments tibio-peroniers inferieurs. Le mecanisme correspond souvent a un varus 
force. 
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Photo : Radio de cheville 



Trait de fracture sous-ligamentaire 
(D. Saragaglia) 



• inter-ligamentaire : le trait est volontiers spiroi'de et la syndesmose peut etre lesee ou 
non. Le mecanisme est habituellement une rotation interne ou externe forcee. 




Photo : Radio de cheville 

Trait de fracture inter-ligamentaire 

(D. Saragaglia) 
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• sus-ligamentaire : le trait peut etre transversal, oblique court ou long, spiroide avec 
ou sans fragment en aile de papillon. La syndesmose est toujours lesee. Le mecanisme 
correspond a un valgus rotation externe force. 




Photo : Radio de cheville 

Trait de fracture sus-ligamentaire 

(D. Saragaglia) 

3.2. Les lesions de la berge interne 

Le trait est souvent horizontal et peut etre situe au niveau de la pointe de la malleole interne, 
en plein corps de la malleole ou au niveau de sa base. Dans certain cas, il depasse la malleole 
et il est oblique en haut et en dehors (fracture de la base elargie de la malleole interne) ; ce 
type de lesion correspond volontiers a un mecanisme en varus force. 

3.3. La syndesmose 

Elle n'est jamais lesee dans les fractures sous-ligamentaires ; elle est parfois lesee dans les 
fractures inter-ligamentaires ; elle est toujours lesee dans les fractures sus-ligamentaires. 

3.4. Formes particulieres 

3.4.1. Les equivalents de fractures bimalleolaires 

II arrive tres frequemment que Ton ait au niveau de la berge interne non pas une fracture de la 
malleole interne mais une rupture du LLI. Cette lesion est loin d'etre rare et doit etre 
reconnue. Au niveau de la berge externe, le L.L.E. peut etre egalement lese sans fracture de la 
malleole externe (plus rare que le L.L.I. ). 
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3.4.2. La fracture de Maisonneuve et equivalent 

II arrive parfois que la fracture de la berge externe siege non pas au niveau du cou-de-pied 
mais au niveau de l'extremite proximale du perone : c'est la fracture de Maisonneuve dont 
l'equivalent correspond au niveau de la berge interne a la rupture du LLL. 

3.4.3. Les fractures trimalleolaires 



Dans certains cas, on retrouve une fracture de la malleole posterieure de DESTOT ; on parle 
alors de fracture trimalleolaire. 

3.4.4. Les fractures unimalleolaires 



Elles ne posent pas de probleme particulier. Le seul piege est de meconnaitre la presence 
dune lesion ligamentaire associee au niveau de la berge opposee. 

3.5. Classification synthetique 

Les fractures bimalleolaires sont classees en 3 types selon la localisation du trait de 
fracture sur la malleole externe : variete sus-ligamentaire, inter-ligamentaire ou sous- 
ligamentaire. A titre d'exemple une fracture bimalleolaire avec trait situe au dessus des 
ligaments tibio-peroniers inferieurs sera etiquetee : fracture bimalleolaire variete sus- 
ligamentaire. 




Photo : Radio de cheville 

Equivalent de fracture bi-malleolaire : variete sus-ligamentaire. 

Remarquer le diastasis tibio-peronier correspondant a une rupture de la syndesmose 

(D. Saragaglia) 
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4. Etude Clinique 



Apprecie : 

• l'importance de la deformation qui lorsqu'elle est majeure, doit faire suspecter une 
luxation tibio-tarsienne associee. 

• l'etat de la peau (oedeme, phlyctenes, ouverture, contusion, dermabrasions, necrose) 

• la vascularisation du pied et des orteils (pouls pedieux, tibial posterieur, pouls 
capillaire) 



5. Etude radiologique 



Le bilan radiographique est fondamental pour faire un diagnostic exact. On demandera une 
radiographie de face et de profil de la cheville de meme qu'une radiographic de la jambe 
(fracture de Maisonneuve). En cas de luxation tibio-tarsienne associee il est souvent utile de 
refaire des cliches apres reduction, l'interpretation etant alors plus facile. 

6. Traitement 



II doit s'acharner a reconstituer une congruence articulaire parfaite pour eviter les lesions 
degeneratives arthrosiques. 

6.1. Methodes 

6.1.1. orthopediques 

II s'agit de faire une reduction de la fracture par manoeuvres externes et d'immobiliser le 
membre dans un platre (botte platree ou platre cruro-pedieux). L'avantage theorique est de ne 
pas ouvrir les foyers de fracture (pas de risque d'infection) mais les inconvenients sont 
nombreux : phlebite sous platre, raideur, algodystrophie, deplacement secondaire, 
pseudarthrose de la malleole interne, immobilisation prolongee (75 a 90 jours), escarres, etc... 

6.1.2. chirurgicales 

II s'agit de reduire la fracture a "ciel ouvert" et d'osteosyntheser la malleole interne, la 
malleole externe et le cas echeant la malleole posterieure. II s'agit d'une methode elegante, 
efficace qui demande une grande rigueur operatoire ; l'immobilisation post-operatoire est 
faible (platre de cicatrisation cutanee d'une dizaine de jours), reprise de l'appui vers le 45e 
jour, reeducation immediate en piscine. Pour la malleole interne et la malleole posterieure , on 
utilise habituellement un vissage simple, pour la malleole externe soit une plaque vissee (sus- 
ligamentaire) soit un hauban metallique appuye sur 2 broches (inter-ligamentaire et sous- 
ligamentaire). 
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6.2. Indications 



Elles varient selon les ecoles. En ce qui nous concerne, lorsque les fractures ne sont pas 
deplacees, nous nous contentons d'un traitement orthopedique. Par contre lorsqu'elles sont 
deplacees le traitement chirurgical doit etre largement utilise. Lorsqu'il est bien realise, sa 
morbidite est quasi-nulle. 



7. Evolution et pronostic 



Dans la plupart des cas, lorsque le traitement a ete bien realise et a reconstitute une congruence 
articulaire parfaite, le resultat a court et moyen terme est satisfaisant (+80%). Les facteurs de 
mauvais pronostic sont : 

• la luxation tibio-tarsienne associee (lesions vasculaires, peri-articulaires, lesions 
osteo-chondrales du pilon tibial et du dome astragalien) qui risque d'entrainer une 
arthrose precoce de l'articulation tibio-tarsienne. 

• Les lesions cartilagineuses qui vont evoluer pour leur propre compte malgre une 
restitution anatomique parfaite; l'arthrose sera precoce et plus ou moins invalidante. 
Les cals vicieux sont exceptionnels apres traitement chirurgical correctement realise, 
mais beaucoup plus frequents (malleole externe) apres traitement orthopedique. 

Les raideurs de l'articulation tibio-tarsienne se voient surtout apres traitement orthopedique 
(75 a 90 jours de platre) et apres traitement chirurgical ou la reeducation a ete mal conduite. 
Les raideurs en equin du pied sont particulierement invalidantes. Les pseudarthroses se voient 
essentiellement au niveau de la malleole interne et apres traitement orthopedique. 

L'algodystrophie est une complication que Ton retrouve apres traitement orthopedique ou 
chirurgical. Elle peut laisser des sequelles douloureuses relativement invalidantes. 
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